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NIVEL INICIAL
SALA:
DOCENTE:
AÑO: 2017

DATOS PERSONALES
Nombre y Apellido:                                                                                                            
¿Cómo lo llaman en casa?:                                                                                                 
Lugar y fecha de nacimiento:                                                         Edad:                           
¿Ha estado escolarizado anteriormente?                                              
Servicio médico que cuenta: _____________________  

[image: nuevo-3]DATOS FAMILIARES
Nombre del padre:                                                                                                             
Móvil:                                                           Trabajo:                                                   
Nombre de la madre:                                                                                                         
Móvil:                                                       Trabajo:                                                   
Domicilio:                                                                                                                     
Número de hermanos:                   Edades:                     Lugar que ocupa:                 
¿Quiénes conviven con el niño?:                                                                        

SALUD GENERAL
¿Ha tenido o tiene alguna enfermedad?:                                                                             
¿Tiene algún tipo de alergia?:                                                                                             
¿Toma algún medicamento de forma regular?:                                                                  
¿Le han realizado a su niño alguna detección? Visual ________ Auditiva ________ 
Bucal ________ Ortopédica postural ________ Nutricional ________ Otras ________
Otras observaciones:                                                                                                           
 
ALIMENTACIÓN
¿Tiene alergia a algún alimento?:                                                     
¿Rechaza algún alimento?:                                                                                                 
¿Qué actitud muestra a la hora de la comida?:                                                                   
¿Utiliza adecuadamente los cubiertos?:                                                                               
Otras observaciones:                                                                                                           

HIGIENE
¿Colabora con el adulto que le atiende en la higiene personal?:                                        
¿Controla esfínteres?:         ¿Va solo al baño?:                                              
Otras observaciones:                                                                                                            

MOTRICIDAD 
¿Camina seguro, vacilante o de forma atropellada?:                                                          
¿Muestra algún problema en los desplazamientos?:                                                          
Lateralidad: Diestro: _________ Zurdo: ___________No define aún: ________________
Otras observaciones:                                                                                                           

SOCIALIZACIÓN 
¿El niño realiza alguna actividad extraescolar?:                                                                 
¿Con quién se relaciona el niño? (Padres, familia cercana, cuidadores):                           
¿Está en contacto con otros niños?:                                                                                    
¿Cómo se relaciona con ellos?:                                                                                          
¿Prefiere jugar solo o le gusta que jueguen con él/ella?:                                                   
¿Pega sin causa?:                                                                                                                
¿Utiliza revistas o libros?:                                                                                                 
¿Alguien le lee regularmente?:                     ¿Quién?:                                                      
¿Asiste a cumpleaños u otras reuniones infantiles?:                                                          
 ¿Le teme a algo? ____ ¿A qué? _________
[image: nuevo-3]¿Existe en el hogar alguna situación problemática que considere afecte al niño? 
Si ____ No ____ ¿Cuál?____________________________________________________
Otras observaciones:                                                                                                           

PERSONALIDAD 
¿Qué carácter tiene el niño?:                                                                                              
¿Qué destacaría de su hijo/a?:                                                                                            
¿Tiene rabietas?:                                                                                                                
¿Rompe juguetes?:                                                                                                             
¿A quién obedece?:                                                                                                            
Otras observaciones:                                                                                                          
 
JUEGO: 
¿A qué juega?:                                                                                                                    
¿Con quién juega?:                                                                                                             
¿Juega en casa?:                                                                                                                  
¿Fuera de casa?:                                                                                                                  
¿Cómo comparte los juguetes?:                                                                                          

SITUACIÓN ESCOLAR QUE IMPLICA
¿Uso de transporte escolar?:                                                                                               
Me gustaría que la docente también supiera:                                                                   
                                                                                                                                      
                                                                                                                                            





----------------------------------------------------------------------------
Firma del padre y/o madre/tutor
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